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Resumen: La preparación comunitaria hace referencia a la predisposición 
del contexto comunitario al cambio que conlleva una intervención social. 
En el presente estudio se ha evaluado la preparación comunitaria en dife-
rentes contextos de salud. Para ello, se aplicó una escala de 18 ítems a 81 
trabajadores sociales de centros de atención primaria en Andalucía. Esta 
escala evalúa cuatro dimensiones del concepto de preparación comunitaria: 
el ajuste comunitario, la participación comunitaria, la implicación de los 
trabajadores sociales y la implicación de otros profesionales del contexto 
comunitario. Mediante el análisis de conglomerados se encontraron 3 per-
files fundamentales de contextos de intervención en función de las dimen-
siones evaluadas: un contexto de corte comunitario, un contexto técnico-
asistencial y un contexto de perfil bajo o biomédico. A partir del Modelo 
de Preparación Comunitaria propuesto inicialmente por Oetting et al. 
(1995) profundizamos en la dimensión comunitaria del concepto. 
Palabras clave: preparación comunitaria; implementación de programas; 
contextos de intervención; análisis de conglomerados; trabajo social; aten-
ción primaria en salud. 
  Title: Community readiness and intervention contexts: The case of pri-
mary health care social workers in Andalusia (Spain). 
Abstract: Community readiness refers to the disposition to change con-
tingent to social intervention in a community context. In this research, we 
have evaluated the community readiness of different health contexts. We 
apply an 18-item scale to 81 social workers of the primary health system in 
Andalusia (Spain). This scale assesses four dimensions of the community 
readiness concept: community adjustment, community participation, and 
implication of social workers and other professionals of the community 
context. Using Cluster Analysis, 3 key profiles of contexts of intervention 
were found: a community profile, a welfare profile and a biomedical pro-
file. The results show that from the Community Readiness Model initially 
proposed by Oetting et al. (1995), it is possible to deepen the community 
dimension of that concept and use the community context in the defini-
tion of the core elements of this model. 
Keywords: community readiness; program implementation; context of in-




Los programas de intervención comunitaria se pueden en-
contrar en ocasiones con barreras que dificulten su efectivi-
dad en el contexto para el que han sido diseñados. Estas ba-
rreras pueden surgir por la dificultad para trasladar los mo-
delos teóricos que sustentan el programa al contexto prácti-
co de aplicación del mismo. Por ejemplo, Price & Behrens 
(2003), partiendo de las premisas de Kurt Lewin, afirman 
que es fundamental obtener nuevos conocimientos básicos 
de los procesos sociales y comunitarios, mejorando también 
la implicación en el desarrollo y el cambio de la comunidad. 
En aquellos casos en los que existe una brecha entre ciencia 
y práctica (Morrisey, Wandersman, Seybolt, Crusto, & Davi-
no, 1997), se han propuesto estrategias que permiten mejo-
rar la transferencia de resultados entre el contexto teórico o 
de investigación y el contexto práctico o profesional. Algu-
nas de estas estrategias son: (a) implementar las buenas 
prácticas como un proceso más de la aplicación de los pro-
gramas, (b) enfatizar el control comunitario de las interven-
ciones, (c) fomentar la evaluación de los programas en el 
ámbito local y la autoevaluación para la mejora de la efecti-
vidad, y (d) estudiar el proceso de adaptación de la informa-
ción científica a casos concretos, aprovechando entre otros 
recursos las tecnologías de la información (Wandersman, 
2003). Otras estrategias pueden consistir en la sistematiza-
ción de la práctica profesional o en la adecuada distribución 
de funciones entre las organizaciones encargadas de la ges-
tión de los recursos (Maya-Jariego, 2010). 
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Las barreras en la implementación de programas 
comunitarios 
 
 Para que un programa sea efectivo y sirva para hacer 
frente al problema para el que fue diseñado, debe contar con 
los elementos básicos de cualquier programa: justificación 
teórica, formulación de objetivos, plan de actividades, siste-
ma de evaluación, modelo lógico, etcétera. Sin embargo, pe-
se a ser necesario, un diseño adecuado puede no ser sufi-
ciente para la obtención de los resultados pretendidos. Para 
garantizar la efectividad de un programa se requiere además 
poner en marcha estrategias que garanticen una adecuada 
implementación en el contexto comunitario específico en el 
que se aplica. 
 Morrisey et al. (1997) proponen cinco barreras funda-
mentales entre la ciencia y la práctica en la intervención co-
munitaria: 
a. Diferencias en la formación y la orientación teórica. Por ejemplo, 
tradicionalmente, los investigadores se han centrado en 
la elaboración de modelos básicos, mientras que los pro-
fesionales de la intervención se han orientado a la resolu-
ción de problemas en contextos concretos. 
b. Prioridades de financiación. Los gastos en los diferentes nive-
les de la Administración (local, nacional, autonómica, 
etcétera) se han centrado en programas con resultados 
visibles a corto plazo, mientras que apenas han invertido 
en estrategias de medio o largo plazo. 
c. Falta de recursos. Los profesionales pueden tener dificulta-
des para acceder a la literatura científica y otros recursos, 
como las bases de datos. Otra barrera importante puede 
ser la falta de tiempo para que los programas de preven-
ción tengan un impacto significativo. 
d. Barreras organizativas. Cuando se aplican programas co-
munitarios de prevención, es habitual que se requiera de 
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la participación de más de una organización comunitaria. 
Esto puede conllevar dificultades, en la medida en que 
las exigencias del programa implican una adaptación de 
la estructura y los objetivos organizativos. 
e. Preparación Comunitaria. La preparación comunitaria hace 
referencia al nivel de capacitación de una comunidad pa-
ra hacer frente a los cambios que supone una interven-
ción (Oetting et al., 1995). Si una comunidad no está 
preparada para el cambio que se le propone a través de la 
intervención, puede que los resultados de la implementa-
ción del programa no sean los esperados. 
 
El concepto de preparación comunitaria 
 
La preparación de la comunidad para el cambio que con-
lleva una intervención específica ha servido de referencia du-
rante los últimos 50 años para describir el contexto ecológi-
co y organizativo en el que tiene lugar la implantación de 
programas de cambio comunitario (Chilenski, Greenberg & 
Feinberg, 2007). Sin embargo, ha sido en la última década, al 
hilo de las nuevas propuestas de transferencia de resultados 
entre la teoría y la práctica en la ciencia comunitaria, cuando 
ha cobrado especial relevancia (Wandersman, 2003).  
 Oetting et al. (1995) formulan el Modelo de Preparación 
Comunitaria a partir de las fases de preparación psicológica 
para el tratamiento terapéutico y los factores relacionados 
con el desarrollo comunitario.  El modelo de Prochaska, 
DiClemente & Norcross (1992) distingue cinco niveles de 
preparación psicológica para el proceso terapéutico, depen-
diendo entre otros factores de la disponibilidad de más o 
menos recursos, de la historia clínica previa, del autoconoci-
miento, o del patrón de comportamiento de los usuarios ante 
la propuesta de cambio: 
1. Sin intención de cambio. 
2. Cierta conciencia del problema pero alta resistencia al 
cambio. 
3. Intención de realizar algún cambio en un futuro cercano. 
4. Acción, en proceso de modificación de la conducta. 
5. Mantenimiento o prevención de la recaída. 
 
Por ejemplo, al aplicar un programa de reducción del 
consumo de tabaco, no reacciona igual la persona que nunca 
se ha planteado dejar de fumar, que aquella que está decidida 
a dejar de fumar a corto plazo. Sin embargo, una vez identi-
ficada la situación en la que se encuentra cada individuo, se 
pueden proponer estrategias adaptadas a cada etapa, de ma-
nera que sea el propio sujeto el que vaya avanzando de una 
fase a otra hasta acabar abandonando el hábito (Planes, 
Fábregas, Gras y Soms, 2003). La preparación individual 
también puede hacer referencia a otros procesos de transi-
ción vital, como la jubilación (Forteza, 1990; Madrid & 
Garcés, 2000) o la maternidad (Armengol, Chamarro & 
García-Dié, 2007). 
 En segundo lugar, las dinámicas de carácter comunitario, 
las iniciativas de acción colectiva, la capacidad comunitaria y 
otros procesos grupales inciden en la apropiación comunita-
ria de la intervención (Plested, Jumper-Thurman, Edwards 
& Oetting, 1998). El contexto comunitario es relativamente 
más complejo que el contexto individual. Por eso no se pue-
de trasladar el modelo de preparación para el cambio terap-
éutico de Prochaska et al. (1992) sin hacer adaptaciones es-
pecíficas al contexto comunitario. Es necesario adoptar una 
perspectiva más amplia y tener en cuenta todos los factores 
que pueden estar influyendo en la capacidad de cambio de 
un contexto determinado. 
 El concepto de preparación para el cambio también se 
ha aplicado en el contexto organizativo. A este respecto, po-
demos mencionar el número especial del Journal of Substance 
Abuse Treatment sobre las organizaciones que trabajan en la 
prevención y el tratamiento del abuso de drogas (Simpson & 
Flynn, 2007). Otros usos del término también hacen refe-
rencia a la preparación comunitaria para hacer frente a de-
sastres naturales (Tierney, Lindell & Perry, 2001; McEntire 
& Myers, 2004). 
 
Las dimensiones del Modelo de Preparación Comu-
nitaria 
 
El Modelo de Preparación Comunitaria establece dife-
rentes dimensiones específicas relacionadas con el conoci-
miento y la conciencia del problema y la preparación para el 
cambio social (Oetting et al., 1995). Las etapas de prepara-
ción para el cambio hacen referencia a procesos que tras-
cienden el nivel individual, tales como la organización gru-
pal, el liderazgo, el clima comunitario, etcétera. Estos proce-
sos convierten al concepto de preparación comunitaria en un 
constructo multidimensional: 
1. Iniciativas existentes en la comunidad (programas, actividades, 
políticas, etcétera). El tipo de programas o intervencio-
nes que existen en el entorno comunitario para atender a 
un problema específico. 
2. Conocimiento acerca del problema o necesidad objeto de evaluación 
(por ejemplo, la prevención del cáncer de mama o la in-
clusión social de minorías desfavorecidas). 
3. Conocimiento de las iniciativas y programas implementados para 
hacer frente al problema. 
4. Liderazgo (incluyendo los líderes formales y los miembros 
influyentes de la comunidad). 
5. Recursos (personales, económicos, materiales, etcétera). 
6. Clima comunitario. Esta dimensión hace referencia a aspec-
tos como el clima social, el sentido de comunidad 
(McMillan y Chavis, 1986) o la cohesión social. 
 
Utilizando estas dimensiones se puede evaluar el nivel de 
preparación comunitaria para una cuestión concreta. Por 
ejemplo, se ha evaluado la preparación de la comunidad para 
la prevención del VIH (Vernon & Jumper-Thurman, 2002; 
Plested, Edwards & Jumper-Thurman, 2007; McCoy, Ma-
low, Edwards, Thurland & Rosemberg, 2007; Jumper-
Thurman, Vernon & Plested, 2007); la prevención del cáncer 
de mama en mujeres latinas (Lawsin, Borrayo, Edwards & 
Belloso, 2007; Borrayo, 2007); la prevención de la obesidad 
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infantil (Findholt, 2007); las políticas locales de prevención 
del tabaquismo (York & Hahn, 2007) o la prevención del 
consumo de drogas (Plested, Smitham, Thurman, Oetting & 
Edwards, 1999; Oetting et al., 1995; Jumper-Thurman, Ples-
ted, Edwards, Oetting & Helm, 2001; Ogilvie et al., 2008). 
Otros aspectos que han sido evaluados son la preparación 
para la implementación de programas de fomento de la se-
guridad vial (Kakefuda, Stallones & Gibbs, 2008); o la prepa-
ración para el desarrollo y la movilización comunitaria de 
minorías étnicas (Scherer, Ferreira-Pinto, Ramos & Home-
des, 2002). 
 Algunas de estas dimensiones aparecen también asocia-
das con la competencia y el desempeño comunitario, a 
través de conceptos tales como la capacidad comunitaria, la 
participación social, la potenciación comunitaria, etcétera. 
Por eso puede haber cierto solapamiento entre estos concep-
tos. Chinman et al. (2005)  han propuesto en ese sentido una 
revisión del concepto de capacidad comunitaria, diferen-
ciándolo de la preparación comunitaria para el cambio, entre 
otros. 
 La multidimensionalidad del concepto de preparación 
comunitaria proporciona una visión amplia e integradora de 
la capacidad y la predisposición de una comunidad para el 
cambio social. De ese modo permite prever la efectividad y 
el éxito de las intervenciones, desplazando el foco de aten-
ción al contexto comunitario. 
 Por ejemplo, Feinberg, Greenberg & Osgood (2004) en-
contraron que el nivel de preparación comunitaria se rela-
ciona con el funcionamiento y la efectividad percibida de un 
grupo de coaliciones comunitarias del programa Communities 
That Care (Hawkins & Catalano, 1992). Se trata de un pro-
yecto comunitario creado para la movilización de los líderes 
y los miembros de la comunidad para reducir los problemas 
de jóvenes y adolescentes con la violencia, el consumo de 
drogas, la delincuencia, etcétera. Pese a ello, son escasas las 
evidencias empíricas sobre la relación de determinadas carac-
terísticas comunitarias (entre las que se encuentra la prepara-
ción para el cambio) con los resultados de la implementación 
de programas (Wandersman et al., 2008). En teoría, las co-
munidades con mayor preparación para el cambio disponen 
de más capacidad para mantener y garantizar el éxito de la 
implementación de programas específicos (Flaspohler, Duf-
fy, Wandersman, Stillman, & Maras, 2008). Sin embargo, la 
mayoría de las evidencias provienen de experiencias anecdó-
ticas y no sistematizadas, más que de estudios empíricos 
(Chinman et al., 2005). 
 
Niveles de Preparación Comunitaria 
  
Para Oetting et al. (1995) los niveles propuestos en el 
modelo de preparación individual son insuficientes para de-
finir adecuadamente todos los posibles estados de prepara-
ción de una comunidad. Los procesos y las condiciones gru-
pales que se producen en un entorno comunitario, no son 
fácilmente trasladables a las cinco fases propuestas para la 
preparación individual. Por eso se establecen finalmente 
nueve niveles de preparación comunitaria: 
1. Tolerancia o ausencia de conciencia de la existencia de proble-
mas comunitarios. 
2. Negación o poca o ninguna conciencia de que el problema 
afecta a la comunidad. 
3. Vaga conciencia entre los miembros de la comunidad de la 
existencia de un problema local. 
4. Pre-planificación o idea general de la existencia de un pro-
blema y de la necesidad de articular iniciativas concretas. 
5. Preparación o planificación inicial de acciones centradas en 
problemas concretos. 
6. Iniciación o existencia de alguna información acerca de las 
necesidades y problemas que justifican las iniciativas 
puestas en marcha. 
7. Institucionalización o estabilización de programas o actividades 
y apoyo de la administración u otras organizaciones co-
munitarias. 
8. Confirmación/expansión de iniciativas estandarizadas en la 
comunidad y apoyo por diversos agentes comunitarios. 
9. Profesionalización de las iniciativas comunitarias, conoci-
miento sistemático y exhaustivo de los problemas comu-
nitarios y recogida continua de información sobre la 
efectividad de los programas. 
 
Perfiles y Contextos de Preparación Comunitaria 
 
El modelo de preparación comunitaria es una extensión 
del concepto de preparación individual para el cambio terap-
éutico (Prochaska, DiClemente y Norcross, 1992), teniendo 
en cuenta procesos comunitarios como el clima y la co-
hesión social, el liderazgo o el ajuste de la intervención. Co-
mo hemos podido comprobar, se trata de un constructo que 
necesita de un mayor desarrollo de su componente comuni-
tario. De hecho, la propia clasificación de niveles de prepa-
ración comunitaria responde más a un desarrollo teórico del 
concepto que a la evaluación de contextos comunitarios 
concretos. 
 Se trata de una aportación teórica a la mejora de la efec-
tividad en el proceso de intervención social, que necesita de 
una mayor validación contextual o empírica. En ese contex-
to, puede ser útil la utilización de metodologías inductivas, 
partiendo de las propias características de la comunidad para 
construir un modelo de preparación comunitaria. A ese res-
pecto cabe mencionar las aportaciones de Luke (2005) sobre 
la utilización en la ciencia comunitaria de metodologías que 
permitan en cierta forma capturar el contexto comunitario. 
 Parece necesario proponer estrategias que permitan el 
desarrollo práctico y contextualizado del concepto, desarro-
llando las propuestas teóricas que previamente hemos pre-
sentado. Con este trabajo tratamos de realizar una aproxi-
mación metodológica a la evaluación de los contextos de 
preparación comunitaria de una forma inductiva, partiendo 
de las premisas teóricas establecidas en torno al modelo. Pa-
ra ello, trataremos de analizar algunos de los indicadores de 
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preparación comunitaria, aplicándolo al caso de los trabaja-
dores sociales de centros de atención primaria de Andalucía. 
 En concreto, definimos los tipos de contextos comunita-
rios en función de varias dimensiones. El examen de niveles 
de preparación parece alejarse en cierta forma de las eviden-
cias prácticas sobre las dinámicas de cambio en contextos 
comunitarios, al proponer un modelo lineal de preparación. 
En este estudio partimos del supuesto de que una evaluación 
de los perfiles o constelaciones de preparación comunitaria, 
se ajustaría más a los contextos naturales. 
 
El rol y la práctica del trabajador social en centros 
de atención primaria 
 
 Los objetivos del proyecto “Comunidad, Práctica y Re-
sultados en la mejora de la implementación de programas de 
los trabajadores sociales en centros de atención primaria” 
(CPR) fueron la sistematización de la práctica y la potencia-
ción del rol de los trabajadores sociales, así como la mejora 
de la implementación de programas comunitarios en centros 
de atención primaria. Los trabajadores sociales de atención 
primaria son profesionales que tienen que desarrollar una ac-
tividad orientada a la intervención social en salud, en un con-
texto que a menudo se centra en la prestación de un servicio 
asistencial. Es en este contexto en el que evaluamos la pre-
paración comunitaria para el cambio, utilizando a los propios 
trabajadores sociales como informantes clave y establecien-
do tipos de contextos de intervención en función de los re-
sultados obtenidos en un conjunto de dimensiones. 
 Con este estudio evaluamos algunas de las dimensiones 
del Modelo de Preparación Comunitaria en centros de salud 
y en el contexto comunitario en el que se insertan, a través 
de la entrevista a los trabajadores sociales como informantes 
clave. A partir de los resultados, trataremos de identificar 
factores que permitan establecer tipologías de entornos co-
munitarios, en función del nivel de preparación comunitaria. 
Estas tipologías servirán para evaluar contextos, de modo 
que faciliten en el futuro la aplicación de estrategias de mejo-




Se aplicó un cuestionario para evaluar la percepción que tie-
nen los trabajadores sociales sobre la preparación comunita-
ria del contexto del centro de salud. El cuestionario fue ela-
borado ad hoc, en función de las características de la pobla-
ción y los contextos evaluados. La escala de evaluación tomó 
como referencia otros instrumentos de preparación comuni-
taria. 
 
La evaluación del concepto de preparación comuni-
taria 
  
Las escalas utilizadas para evaluar el estado de prepara-
ción comunitaria incluyen preguntas sobre la existencia de 
programas de prevención en la comunidad, las actitudes co-
munitarias, etcétera; y revelan los supuestos teóricos sobre el 
tema. Algunos de los principales instrumentos que se han 
desarrollado hasta el momento para evaluar la preparación 
comunitaria son los siguientes: 
(a) Community Readiness Survey. Tri-Ethnic Center for Prevention 
Research. Esta es una de las escalas más utilizadas y adap-
tadas para evaluar el estado de preparación comunitaria. 
A través de esta escala se evalúan las seis dimensiones del 
modelo de preparación comunitaria: la existencia de ini-
ciativas comunitarias de prevención, el conocimiento por 
parte de la comunidad de estas iniciativas, el liderazgo 
comunitario, el clima comunitario, el conocimiento acer-
ca del problema y los recursos para la prevención. Para 
evaluar la preparación de la comunidad, es necesario se-
leccionar de 4 a 6 miembros de la comunidad que tengan 
relación con la cuestión a evaluar y que pertenezcan a di-
ferentes ámbitos. 
(b) Community Readiness Survey. Minnesota Institute of Public 
Health. La entrevista desarrollada por el Instituto de Sa-
lud Pública de Minnesota, fue validada por Beebe, Harri-
son, Sharma & Hedger (2001). Está diseñada especial-
mente para evaluar la preparación de la comunidad para 
la implementación de programas de prevención del con-
sumo y abuso de sustancias (alcohol, tabaco, otras drogas 
y juego). Las dimensiones que evalúa son: percepción del 
problema de consumo de drogas en la comunidad, acti-
tudes permisivas hacia este consumo, apoyo comunitario 
a las políticas y programas de prevención del consumo, 
accesibilidad de estas drogas a la población joven y per-
cepción del compromiso comunitario con la prevención 
del consumo de drogas. 
(c) Community Key Leader Survey. University of South Carolina. La 
Encuesta para Líderes Clave de la Comunidad de Go-
odman & Wandersman (1996), ha sido diseñada para en-
trevistar a informantes clave de la comunidad que ocu-
pen un papel de liderazgo comunitario, y evalúa la con-
ciencia individual y organizativa, la preocupación por el 
problema en cuestión (el consumo de drogas, el fracaso 
escolar, el cáncer de mama, etcétera) y las iniciativas que 
están siendo implementadas en diferentes niveles comu-
nitarios (Gouvis, Moore, Jenkins & Small, 2002). 
(d) Community Readiness Assessment. Perinatal Periods of Risk. El 
objetivo de la iniciativa de Evaluación y Prevención de los Pe-
riodos Perinatales de Riesgo es la evaluación y la investiga-
ción de la mortalidad infantil en el periodo de embarazo 
y postparto. De hecho, proporciona un marco teórico y 
práctico que puede ser utilizado para la movilización y el 
desarrollo de iniciativas en este campo. Dentro de este 
modelo, se incluye la necesidad de evaluar la preparación 
comunitaria para el desarrollo de iniciativas de preven-
ción para la reducción de este tipo de riesgos. Se identifi-
can cinco componentes de la preparación para el cambio 
comunitario: el razonamiento sobre el problema, los ro-
les comunitarios, los recursos para el cambio, los riesgos 
y los resultados (CityMatCH, 2003). 
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(e) Community Readiness Inventory. Nacional Institute on Drug 
Abuse (NIDA). El NIDA identifica siete factores relacio-
nados con la preparación comunitaria, basándose en la li-
teratura científica sobre promoción de la salud, delin-
cuencia y comisión de delitos y desarrollo comunitario. 
Con esta propuesta, el NIDA trata de complementar 
otras propuestas como la del Tri-Ethnic Center. Los siete 
factores propuestos son: definición del problema, reco-
nocimiento comunitario del problema, existencia y capa-
cidad de acceso a los recursos, planificación, capacidad 
de movilización y puesta en marcha de actividades de 
prevención, creación de redes comunitarias y liderazgo, 
talento y sentido de comunidad. 
(f) Organizational Readiness for Change (ORC) Assessment. Texas 
Christian University. Lehman, Greener & Simpson (2002) 
diseñaron un instrumento para medir el funcionamiento 
y la preparación comunitaria para el cambio, basándose 
en trabajos previos sobre la transferencia del conoci-
miento sobre la intervención y el tratamiento del abuso 
de sustancias a los servicios de atención y orientación a 
personas con problemas de drogas. El instrumento eval-
úa cuatro dimensiones del concepto de preparación or-
ganizativa: la motivación para el cambio, los atributos de 
personalidad de los líderes y miembros de la organiza-
ción, los recursos institucionales y el clima organizativo.  
(g) Key Leader Interviews. Communities That Care Inititative. Fein-
berg, Greenberg & Osgood (2004) han propuesto dos ti-
pos de entrevista como parte de la implementación del 
proyecto Communities That Care. Esta iniciativa relaciona 
la potenciación comunitaria con los problemas de con-
ducta de jóvenes y adolescentes (el consumo de drogas, 
la violencia, el fracaso escolar, los embarazos adolescen-
tes, etcétera). Uno de los cuestionarios ha sido diseñado 
específicamente para los coordinadores y directores de 
programas comunitarios y otro para los líderes y miem-
bros influyentes de la comunidad.  
 
A partir de esta revisión y del estudio previo del contexto 
de trabajo de los trabajadores sociales en centros de atención 
primaria, se diseñó una escala de 18 ítems que recogía los 
elementos fundamentales del concepto de preparación co-
munitaria: percepción de los problemas comunitarios, per-
cepción de la implicación tanto del trabajador social como 
de otros profesionales del centro en el entorno comunitario, 
ajuste comunitario de las intervenciones y participación co-
munitaria en los programas. Estos indicadores engloban al-
gunas de las dimensiones apuntadas por otros autores sobre 
la preparación comunitaria. Los trabajadores sociales entre-
vistados debían responder en una escala de 1 a 10 en función 
del grado de acuerdo con cada una de las afirmaciones pro-
puestas.  
 Otros ámbitos relacionados con la preparación comuni-
taria, evaluados a través de este cuestionario, fueron los si-
guientes: 
- Problemas sociales y su prevalencia en el entorno comuni-
tario del centro de salud. 
- Principales colectivos y principales áreas en las que se des-
arrollan actividades y programas de intervención desde el 
centro de salud. 
- Coordinación y contacto con otros servicios y profesiona-
les. 
- Ajuste de los programas y participación de la comunidad. 




Los entrevistados fueron 81 trabajadores sociales partici-
pantes en las sesiones de formación del proyecto CPR. Se 
trataba de profesionales del sistema de atención primaria en 
salud de Andalucía. Previamente se excluyeron seis casos 
que corresponden a participantes que no dieron su consen-
timiento para la utilización de los datos o decidieron no 
cumplimentar el cuestionario. En total se entrevistó al 29.3 
por ciento de los 297 trabajadores sociales que trabajan en 
centros de salud en Andalucía. En la Tabla 1 detallamos el 
número de trabajadores sociales existentes por provincia y el 
número de entrevistados en el marco de la investigación. 
 
Tabla 1. Distribución de trabajadores por provincias. 
Provincias Nº TS Nº Entrevistados % 
Almería 27 6 22.2 
Cádiz 40 10 25 
Córdoba 28 5 17.9 
Granada 38 6 15.8 
Huelva 25 6 24 
Jaén 36 9 25 
Málaga 49 21 42.9 
Sevilla 54 16 29.6 
S/I --- 2 --- 
TOTAL 297 81 29.3 
 
Del total de entrevistados, un 95 por ciento eran muje-
res. La edad media era de 43.6 años y llevaban trabajando 
una media de 8.24 años en el centro de salud.  
 En este caso, los trabajadores sociales actuaban como in-
formantes clave para la evaluación de la preparación de la 
comunidad. Las entrevistas a informantes clave son un 
método de evaluación que ha mostrado su efectividad en la 
evaluación de necesidades. Un informante clave es una per-
sona que probablemente conoce el problema o la cuestión 
por la que se le pregunta, sin necesidad de ser un líder co-
munitario o un miembro influyente de la comunidad (Ed-




En el estudio encontramos en general puntuaciones bajas en 
los indicadores de preparación comunitaria evaluados. Sin 
embargo se pueden diferenciar tipos de contextos comunita-
rios dependiendo de los resultados en las dimensiones anali-
zadas. En la Tabla 2, se resumen las respuestas de los traba-
jadores sociales en la escala de preparación comunitaria. 
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Las medias más altas corresponden a los ítems relaciona-
dos con la importancia otorgada por el trabajador social a la 
intervención comunitaria (M= 9.31) y el interés del trabaja-
dor social por las iniciativas comunitarias (M= 9.21). Las 
medias se sitúan en torno a 5 sobre 10 en la mayoría de los 
ítems restantes. Las medias más bajas corresponden a la 
existencia de programas iniciados por la comunidad (M= 
4.15) y la existencia de un elevado nivel de colaboración de 
los miembros de la comunidad en los programas de inter-
vención (M= 4.17). Los ítems 3 y 4 reflejan cierta concentra-
ción de los recursos de intervención socio-sanitaria del cen-
tro de salud en el rol del trabajador social. Sin embargo, 
también pueden corresponder (al menos en parte) a un 
patrón de respuesta característico, como vemos a continua-
ción. 
 
Tabla 2. Medias de la escala de Preparación Comunitaria. 
Ítem M SD 
1. Conocimiento de programas por el TS 7.74 1.46 
2. Inversión de tiempo en la comunidad por el TS 6.84 2.23 
3. Importancia de intervención en comunidad para el TS 9.31 2.17 
4. Interés por iniciativas comunitarias del TS 9.21 1.59 
5. Conocimiento canales de información por TS 7.97 1.64 
6. Implicación del CS en las iniciativas comunitarias 5.64 2.62 
7. Conocimiento Personal CS de los Programas 4.53 2.22 
8. Contactos del CS con la comunidad 5.51 2.56 
9. Participación del CS en grupos de trabajo en la comuni-
dad 
5.91 2.87 
10. Conocimiento programas por la comunidad 4.81 1.91 
11. Uno o más programas iniciados por la comunidad 4.15 2.39 
12. Elevado nivel de colaboración de la comunidad 4.17 2.32 
13. Contactos entre comunidad y organizaciones 4.99 2.21 
14. Consideración de opinión de miembros de comunidad 4.88 2.64 
15. Conocimiento de problemas comunitarios por perso-
nal del CS 
6.6 2.15 
16. Análisis de necesidades 5.21 2.86 
17. Conocimiento de problemas comunitarios por organi-
zaciones 
6.1 1.98 




Fiabilidad de la escala de preparación comunitaria 
 
La puntuación observada en los ítems 3 y 4, alta en com-
paración con la obtenida en el resto de ítems, puede corres-
ponder a un sesgo de deseabilidad social. Por eso aplicamos 
un análisis de la fiabilidad de la subescala de preparación 
comunitaria. Para ello se utilizó el coeficiente alfa de Cron-
bach. Los resultados de fiabilidad muestran un indicador alto 
para el conjunto de los 18 elementos de la escala (α=.860). 
De todos modos, si se eliminan los ítems 3 y 4 de la subesca-
la, mejora ligeramente la fiabilidad general de la misma, por 
encima de cómo lo haría si elimináramos cualquier otro ítem 
(α =.886). Se trata de cuestiones relacionadas con el interés y 
la motivación del trabajador social por la intervención co-
munitaria. Por tanto, los resultados pueden derivar de las 
expectativas y las competencias esperadas para el rol que 
desempeñan en el centro se salud. En análisis posteriores 
prescindimos de los ítems 3 y 4 de la escala. 
 
Análisis factorial y dimensiones de preparación co-
munitaria 
 
En este apartado examinamos las dimensiones o factores 
evaluados a través de la escala de preparación comunitaria. 
Para la clasificación y agrupación de los ítems de la escala se 
utilizó el análisis factorial, mediante el método de los com-
ponentes principales y con rotación Varimax. Se trataba de 
ver las dimensiones que se estaban evaluando con la escala y 
utilizar estas dimensiones para establecer diferentes tipos de 
contextos comunitarios. Los resultados se resumen en la 
Tabla 3. 
 
Tabla 3. Análisis factorial de la escala de preparación comunitaria. 
ÍTEM Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 
PC1 --- --- --- .755 
PC2 --- --- --- .708 
PC5 --- --- --- .736 
PC6 --- .826 --- --- 
PC7 --- .643 --- --- 
PC8 --- .886 --- --- 
PC9 --- .788 --- --- 
PC10 .676 --- --- --- 
PC11 .771 --- --- --- 
PC12 .758 --- --- --- 
PC13 .854 --- --- --- 
PC14 .755 --- --- --- 
PC15 --- --- .622 --- 
PC16 --- --- .682 --- 
PC17 --- --- .847 --- 
PC18 --- --- .581 --- 
Varianza Explicada 22.42 19.95 14.36 11.35 
M 4.60 5.40 5.81 7.52 
SD 2.29 2.57 2.36 1.79 
 
En total, se encontraron cuatro factores en la escala, que 
en su totalidad explican el 68.07 por ciento del total de va-
rianza de la misma. Para determinar los ítems que pertene-
cen a cada factor, eliminamos las saturaciones por debajo de 
.500. De ese modo, nos encontramos con cuatro dimensio-
nes que, de acuerdo con la revisión teórica previa, son fun-
damentales en la definición de la capacidad de cambio de la 
comunidad ante las iniciativas de intervención comunitaria: 
 
Factor 1. Movilización y participación comunitaria. Está formado 
por los ítems 10, 11, 12, 13 y 14. Este factor está relacionado 
con la participación de los miembros de la comunidad en los 
programas sociales que ponen en marcha los agentes socia-
les, con la capacidad de la comunidad de auto-gestionar los 
problemas, con la puesta en marcha de iniciativas sociales y 
en definitiva, con conceptos como la potenciación, la parti-
cipación, la capacitación social, etcétera. 
 
Factor 2. Implicación comunitaria del Centro de Salud. Incluye los 
ítems 6, 7, 8 y 9. Se trata de un factor que hace referencia a 
la implicación de la organización y sus miembros en iniciati-
vas y programas comunitarios, más allá de la atención sanita-
ria y asistencial. Se relaciona por tanto con la actitud proacti-
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va de los profesionales sanitarios, con su implicación y co-
nocimiento de los problemas sociales. 
 
Factor 3. Evaluación de necesidades y ajuste de los programas. Com-
prende los ítems 15, 16, 17 y 18. Se relaciona con el análisis 
sistemático de las necesidades de la comunidad como paso 
previo a la implementación de los programas. Se tienen en 
cuenta las características de la comunidad para el ajuste de la 
intervención. 
 
Factor 4. Implicación comunitaria del trabajador social. En este fac-
tor se incluyen los ítems 1, 2 y 5. Se trata de la evaluación del 
conocimiento y la participación del trabajador social en el 
entorno comunitario en el que se encuentra su centro de sa-
lud. 
 
 Si observamos las medias de la muestra de entrevistados 
en cada uno de los factores descritos, vemos que es el factor 
4 “Implicación del trabajador social” el que tiene la media 
más alta (M=7.52), mientras que la media más baja es la ob-
tenida por el factor 1 “Movilización y participación comuni-
taria” (M=4.60). 
 
Análisis de conglomerados y tipos de contextos de 
preparación comunitaria 
 
A partir de los factores identificados en la escala, agru-
pamos las respuestas obtenidas en función del perfil de pun-
tuaciones en cada uno de ellos. Se trata de la identificación 
de diferentes contextos de preparación comunitaria en aten-
ción primaria y de intervención social desde el centro de sa-
lud. En este caso se evalúa la percepción de algunos infor-
mantes clave, trabajadores sociales de atención primaria, so-
bre las dimensiones del contexto comunitario en el que des-
arrollan su actividad profesional. De esta forma, consegui-
mos obtener perfiles o tipos de contextos en función de los 
resultados en cada una de las dimensiones evaluadas. Cada 
uno de estos perfiles está caracterizado por elementos facili-
tadores y barreras para la efectividad en la implementación 
de programas de intervención social en salud. 
 Para el análisis de conglomerados, se utilizó el método de 
las K-medias. Este tipo de análisis de conglomerados está di-
señado para asignar casos a un número fijo de grupos (clusters 
o conglomerados) cuyas características no se conocen aún 
pero que se basan en un conjunto de variables especificadas. 
Por otra parte, el análisis de conglomerados proporciona un 
método eficaz para evaluar y describir las características del 
contexto comunitario (Luke, 2005).  
 Tras diversos análisis previos se tomaron dos decisiones 
que determinaron los resultados finales obtenidos. En pri-
mer lugar, se optó por prescindir del cuarto factor, relacio-
nado con la implicación comunitaria del propio trabajador 
social. Los centros de los conglomerados obtenidos para es-
te factor, eran elevados en todos los casos. Ello restaba valor 
explicativo a esta dimensión, a la vez que homogeneizaba los 
conglomerados e impedía distinguir adecuadamente diferen-
cias entre los mismos. En segundo lugar, se comprobó que 
tres era el número de conglomerados que mejor se ajustaba a 
los resultados obtenidos y a las características de la muestra 
de trabajadores sociales entrevistados. 
 La convergencia de los centros de los conglomerados se 
logró en cuatro iteraciones. Los resultados obtenidos se 
muestran en la Tabla 4. Como vemos, la distribución final 
del número de entrevistados en cada uno de los conglome-
rados es equilibrada. El primer conglomerado tiene 19 suje-
tos (23.46%), el segundo 28 (34.57%), mientras que el tercer 
grupo es el más numeroso, con 34 entrevistados (41.97%). 
 
Tabla 4. Análisis de conglomerados. 
 
Por otro lado, las distancias entre los conglomerados 
muestran que el tercer grupo es el que parece más diferente 
al resto al presentar distancias mayores a los centros del pri-
mer y segundo conglomerado (5.22 y 4.86 respectivamente). 
Los dos primeros conglomerados son más similares entre sí 
(2.53). 
 Como podemos observar en la Figura 1, los conglome-
rados 1 y 2 tienen puntuaciones altas en el factor 2, relacio-
nado con la implicación comunitaria de los profesionales del 
centro de salud. En cuanto al ajuste comunitario de las in-
tervenciones, el conglomerado 2 tiene una media alta, mien-
tras que la de los conglomerados 1 y 3 son más bajas. El 
conglomerado 3 tiene las puntuaciones más bajas en los tres 
factores. Se observan tres perfiles diferenciados: 
1. Contexto de enfoque técnico-asistencial (Conglomerado 1). Este 
contexto estaría definido por la elevada implicación de 
los profesionales del centro, teniendo en cuenta la parti-
cipación de otros agentes sociales de la comunidad, pero 
sin contar con el ajuste adecuado de la intervención a las 
características de la comunidad en la que se interviene. 
2. Contexto de corte comunitario (Conglomerado 2). El segundo 
conglomerado estaría orientado por la pertinencia y el 
ajuste comunitario de los programas. En este caso, la 
  
I. Contexto de enfoque  




II. Contexto de enfoque  




III. Contexto  
Biomédico  (n=34) 
Dimensiones F M  M  M 
Movilización comunitaria 39.399 6.42  5.23  3.09 
Implicación del Centro de Salud 87.495 7.25  6.73  3.26 
Ajuste comunitario 32.306 5.25  7.42  4.77 
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media más baja se observaría en la participación y la mo-
vilización comunitaria. 
3. Contexto biomédico o de perfil bajo (Conglomerado 3). En este 
contexto se observan las medias más bajas de moviliza-
ción comunitaria, implicación de los profesionales y ajus-
te comunitario. Puede corresponder a la asimilación del 
modelo biomédico en detrimento del carácter comunita-
rio del trabajo social. 
 
 




La preparación comunitaria ha sido evaluada hasta ahora 
haciendo referencia a un problema, necesidad o tema especí-
fico en un contexto comunitario determinado (Plested et al., 
1998). En los ejemplos expuestos en la introducción, se hace 
referencia de forma específica a la preparación comunitaria 
en problemas concretos. En este trabajo hemos propuesto 
un punto de vista más amplio en la evaluación de la prepara-
ción comunitaria. Por eso hemos recurrido a informantes 
clave de diferentes contextos dentro de un ámbito profesio-
nal común: la atención primaria en salud. Esto permite 
comparar contextos con características básicas similares y 
ver las diferencias en algunas de las dimensiones de prepara-
ción comunitaria.  
 Por otro lado, hemos evaluado dimensiones similares no 
orientadas hacia el problema. Se trata de cuestiones genera-
les como la valoración de la participación comunitaria, la 
implicación de los profesionales de salud o el ajuste comuni-
tario de los programas implementados. Así tratamos de eva-
luar elementos de la capacidad y la preparación comunitarias 
comparables en diferentes contextos. A pesar de ello, tam-
bién consideramos que es imposible desligar la evaluación 
del contexto comunitario de la figura de los profesionales de 
los que se obtiene esta información. En este estudio la pre-
paración de los entornos comunitarios se evalúa desde el 
punto de vista de los centros de salud y de los trabajadores 
sociales entrevistados. 
 En tercer lugar, no hemos utilizado los niveles propues-
tos para describir la preparación para el cambio de los con-
textos evaluados. En su lugar, hemos establecido perfiles de 
preparación comunitaria. El establecimiento de perfiles o ti-
pos de comunidades es una forma más reflexiva, menos li-
neal y menos reduccionista de categorizar los contextos co-
munitarios que los niveles descritos, como intentamos ar-
gumentar en el siguiente apartado. 
 Finalmente, al igual que algunas de las propuestas meto-
dológicas mencionadas más arriba, hemos utilizado una cla-
sificación comprehensiva y amplia de las dimensiones del 
concepto (ver Tabla 5). 
 
Tabla 5. Comparación de procedimientos de evaluación de la preparación comunitaria. 
Modelo de Preparación Comunitaria para el cambio (Edwards 
et al. 2000) 
Tipología de contextos comunitarios de preparación para el cambio 
Orientada hacia el contexto Diferentes contextos 
Diferentes ámbitos informantes clave Mismo ámbito informantes clave 
Orientada hacia el problema No orientada hacia el problema 
Niveles de preparación Tipos de contextos 
Liderazgo, Recursos, Iniciativas, Conocimiento del problema, 
Conocimiento de las iniciativas, Clima Comunitario 
Ajuste comunitario de los programas, Participación comunitaria, Im-
plicación de los profesionales, Implicación de los informantes clave 
 
Preparación comunitaria y diferentes contextos de 
intervención 
 
Como hemos comprobado a través del análisis factorial, 
el instrumento propuesto evalúa cuatro dimensiones funda-
mentales: la implicación del trabajador social (en este caso, el 
informante clave), la implicación de los profesionales del 
centro de salud, la participación de la comunidad en los pro-
gramas implementados y el ajuste comunitario de estos pro-
gramas. Estos indicadores sirvieron para identificar tres tipos 
de contextos diferentes en atención primaria de salud en 
Andalucía. 
 El modelo de preparación comunitaria permite clasificar 
el contexto en varios grupos en función de indicadores que 
predicen las barreras que encontraremos en la implementa-
ción de programas. Partimos del supuesto de que es más 
probable que un programa obtenga resultados positivos en 
un contexto donde hay altos niveles de implicación de los 
profesionales, alto ajuste de los programas y alta participa-
ción social. 
 Los tres perfiles identificados permiten obtener una des-
cripción precisa de los contextos evaluados. Los centros de 
salud clasificados dentro de una orientación comunitaria, se ca-
racterizan, además de por una mayor preocupación por la 
adaptación de los programas a las características comunita-
rias, por una mayor implicación de los profesionales del cen-
tro de salud (pese a observarse un nivel comparativamente 
bajo de implicación en otros miembros de la comunidad). Se 
trata de un contexto en el que por lo general se ha realizado 
una evaluación exhaustiva de las necesidades de salud de la 
población y se diseñan y ponen en marcha programas que 
hagan frente a estas necesidades, contando con la participa-
158                                                                  Daniel Holgado et al. 
anales de psicología, 2012, vol. 28, nº 1 (enero) 
ción de diferentes profesionales. Sin embargo, este esfuerzo 
de intervención no se ve apoyado por la movilización y la 
participación de otros miembros de la comunidad, que se 
limita a la fase de evaluación de necesidades. 
 El perfil técnico-asistencial hace referencia a contextos con 
niveles elevados de movilización social, en los que existe una 
clara conciencia de los problemas existentes. En este caso, la 
implicación de los profesionales es igualmente elevada y se 
observa un nivel alto de participación comunitaria. Sin em-
bargo, se echa en falta un mayor ajuste de las intervenciones 
a las características de la comunidad. Podemos decir que el 
rol de los profesionales se centra en el control del proceso 
de intervención y en el trabajo técnico en contextos estables 
y organizados. 
 El tercer perfil, que hemos denominado perfil bajo o bio-
médico, se relaciona con contextos en los que apenas existe 
implicación de otros profesionales del centro de salud, es ba-
ja la participación comunitaria en la definición de los pro-
blemas sociales y se aplican pocas estrategias de ajuste de las 
intervenciones. En este caso, la intervención en salud se 
asimila en mayor medida a un modelo biomédico, con me-
nos iniciativas que incidan en los aspectos comunitarios de 
los problemas de salud. Es escasa la conciencia de proble-
mas, y se echan en falta profesionales dispuestos a liderar es-
tas iniciativas o bien un clima de cambio en el entorno co-
munitario. 
 Resulta de interés comparar estos perfiles con los niveles 
establecidos por Oetting et al. (1995). Los primeros niveles 
pueden equipararse con el perfil biomédico. Las primeras 
etapas corresponden a un contexto en el que no se ha reali-
zado evaluación de necesidades, no se cuenta con profesio-
nales y líderes implicados, y hay una notable falta de partici-
pación comunitaria. Las diferencias se observan en la evolu-
ción de los niveles y los perfiles. Mientras que los niveles de 
Oetting y colaboradores describen un aumento progresivo 
de la preparación para el cambio de la comunidad, en el caso 
de los perfiles se observan puntos fuertes y débiles en fun-
ción de la dimensión evaluada. Por ejemplo, el perfil de 
orientación técnico-asistencial, que se podría relacionar con 
los niveles intermedios de preparación comunitaria, muestra 
una alta participación de otros miembros de la comunidad, 
mientras que en los niveles mencionados la participación de 
la comunidad en las iniciativas existentes es relativamente 
escasa. 
 En el caso de los perfiles podemos diferenciar dos tipos 
de contextos. El perfil bajo o biomédico se corresponde con 
los centros más distantes al comparar los tres conglomera-
dos. Son contextos en los que la figura del trabajador social y 
el carácter comunitario de las iniciativas en salud parecen 
haberse diluido en un modelo de asistencia médica tradicio-
nal. Los otros dos perfiles, el comunitario y el técnico-
asistencial, están más cercanos entre sí. Se trata de contextos 
en los que los profesionales mantienen una actitud proactiva 
y participativa hacia la comunidad. En estos dos grupos pa-
rece darse una relación de contingencia entre el nivel de par-
ticipación de la comunidad y el nivel de ajuste de las iniciati-
vas puestas en marcha desde el centro de salud. Cuando los 
niveles de participación social son elevados, las estrategias de 
ajuste comunitario son menos necesarias. Por el contrario, se 
requieren más esfuerzos de ajuste comunitario cuando se 
trabaja en un contexto con un bajo nivel de implicación so-
cial. 
 La principal aportación del análisis de contextos, es la 
adopción de un modelo de perfiles o tipos en la descripción 
de la preparación comunitaria para el cambio social, (a partir 
de la evaluación del contexto, de acuerdo con una serie de 
premisas teóricas y metodológicas); en lugar de una clasifica-
ción lineal y progresiva, en función de un conjunto de nive-
les de preparación preestablecidos de forma teórica. 
 Se trata, por tanto, de un enfoque de evaluación de la 
preparación comunitaria diferente del originalmente pro-
puesto por Oetting y colaboradores. El modelo de Prepara-
ción Comunitaria parte de la premisa de que es necesario 
hacer referencia a un contexto concreto y a un problema de-
terminado, y no es posible establecer un nivel general de 
preparación de una comunidad. La preparación puede refe-
rirse, por ejemplo, a la participación de mujeres latinas en 
ensayos clínicos sobre prevención (Lawsin et al., 2007) o a la 
movilización y participación social de minorías étnicas (Jum-
per-Thurman et al., 2007). Eso permite concretar el campo 
de actuación y diseñar estrategias específicas para cada una 
de las iniciativas de intervención comunitaria puestas en 
marcha en un contexto determinado. 
 Con los perfiles contamos con un punto de vista más 
amplio del concepto de preparación comunitaria. Edwards 
et al. (2000) recurren a un modelo lineal de evaluación de la 
preparación, representada por niveles que indican una mejo-
ra progresiva de la preparación para el cambio. Sin embargo, 
la evaluación de perfiles se ajusta posiblemente mejor a la 
diversidad de contextos, capturando las peculiaridades de 
cada entorno comunitario. 
 En segundo lugar, los niveles de preparación se estable-
cen a priori, a partir de una construcción teórica del concep-
to. Los perfiles, sin embargo, se construyen después de la 
evaluación empírica de contextos concretos. Este segundo 
enfoque se corresponde con la perspectiva de sistematiza-
ción de la práctica, recogiendo de un modo matizado los di-
versos patrones de interacción entre la comunidad, las 
prácticas de intervención y los resultados (Maya-Jariego, 
2007). 
 
Limitaciones y propuestas de investigación 
 
Hemos partido de una revisión exhaustiva del concepto 
de preparación comunitaria a partir del modelo planteado 
por Oetting y otros autores. Al hilo de esta revisión, se ha 
propuesto una aproximación metodológica basada en perfi-
les de contextos de intervención. Nuestro estudio incluye la 
elaboración de un instrumento y su utilización para la eva-
luación de un concepto. No hemos pretendido una evalua-
ción exhaustiva de dicho instrumento, pese a que los análisis 
realizados apoyan de forma suficiente la validez y la fiabili-
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dad del mismo. En todo caso, la utilización de la escala apo-
ya el objetivo general del estudio de revisar de forma crítica 
el concepto de preparación comunitaria desde un contexto 
práctico. 
En la metodología utilizada, se puede cuestionar la vali-
dez de la información proporcionada por los trabajadores 
sociales de atención primaria, como informantes clave del 
entorno comunitario en el que trabajan. La investigación 
previa ha demostrado que es una estrategia pertinente para la 
evaluación de contextos, y que la información aportada re-
fleja de forma adecuada las dinámicas de la comunidad (Ed-
wards et al., 2000). Sin embargo, se trata del punto de vista 
de un perfil profesional específico dentro del sistema sanita-
rio. En otros estudios hemos contrastado la valoración de 
los trabajadores sociales con la de otros profesionales del 
centro de salud, junto con indicadores externos de participa-
ción y movilización comunitaria. Los resultados apoyan la 
utilización de informantes clave como fuentes indirectas de 
preparación comunitaria. Por ejemplo, se aplica un mayor 
número de programas comunitarios en los centros de salud 
de perfil comunitario y técnico-asistencial, que en el caso del 
perfil biomédico. Por otro lado, la frecuencia de contactos 
con otras organizaciones comunitarias por parte de los pro-
fesionales del centro de salud es también significativamente 
menor en el caso del perfil biomédico que en los otros dos 
perfiles de preparación comunitaria (para una información 
más detallada de estos resultados, véase Maya-Jariego, Hol-
gado, Santolaya, Gavilán & Ramos, 2010). 
 En resumen, en el perfil biomédico la atención a la po-
blación se centra en recursos generales e intervenciones 
médicas y sanitarias. Por su parte, en el caso de los perfiles 
técnico-asistencial y comunitario, la intervención con los 
usuarios está guiada por principios de eficacia, ajuste comu-
nitario, participación, mejora de la accesibilidad y prevención 
de la salud. En ese sentido, el concepto de preparación co-
munitaria refleja, desde nuestro punto de vista, la interacción 
del contexto del investigación y de diseño e implantación de 
programas con las características actuales, la historia previa y 
las perspectivas futuras de cambio de los entornos comuni-
tarios. La preparación para el cambio, más que una carac-
terística intrínseca y unidimensional de la comunidad, es un 
reflejo de la dinámica de relación entre diferentes procesos 
del entorno organizativo, el entorno comunitario y la prácti-
ca profesional de la intervención. 
En futuros estudios sería de interés proponer no sólo 
una evaluación del concepto sino una comprobación de su 
utilidad como predictor de la eficacia de la intervención. 
Como hemos mencionado, existen pocas evidencias prácti-
cas de la relación entre los resultados de la intervención y de-
terminadas características comunitarias. A este respecto, 
puede ser de interés la utilización de estrategias de análisis 
multinivel, comparando la aplicación de tratamientos o pro-
gramas similares en diferentes contextos de preparación co-
munitaria. Todo ello puede contribuir a una visión más 
dinámica e interactiva de los procesos de intervención social. 
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